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En este trabajo se describe una propuesta de análisis de la situación de salud según condiciones de vida de la 
población, desarrollada como apoyo a la gestión municipal en el campo de la salud. Dicha propuesta consiste en  
formar estratos de Barrios/Urbanizaciones con condiciones de vida semejantes, utilizando como indicadores: el % de 
viviendas sin agua, el % de viviendas que carecen de sistemas de disposición de excretas y el % de población mayor de 
15 años que no lee ni .escribe, información obtenida a través de informantes claves. Al interior de cada estrato se 
caracteriza la situación de salud, utilizando los indicadores disponibles en los sistemas de información existentes. La 
metodología descrita fue aplicada en los Municipios Iribarren y Palavecino del Estado Lara, Venezuela, donde se 
encontró que la proporción de nacimientos vivos de bajo peso, la mortalidad proporcional en menores de un año, el 
porcentaje de muertes por enfermedades transmisibles y específicamente por afecciones intestinales, así como la 
mortalidad por causas perinatales son mayores en el estrato de peores condiciones de vida, observándose relación entre 




This work describes a proposal for the analysis of population health situation based on living conditions, and it 
was developed to support state health programs. The proposal consist on forming similar living condition group 
using features as: no water housing (%), no excreta deposal system house (%), and older than 15 year illiterate 
population. The information was obtained through Key informers. The health situation of every 
group was caracterized with the existing information system. In Iribarren and Palavecino distncts 
we found that low weigh newbom, less than 1 year mortality, contagious disease mortality specially 
by bowell illness as well as perinatal causes are higher in worst living condition group clearly stating 
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INTRODUCCION 
 
La descentralización de los servicios públicos 
ha sido una política adoptada por algunos países 
en la búsqueda de estrategias para lograr una 
mayor eficiencia en la prestación del servicio y 
permitir la participación de las comunidades en 
los programas de salud. Para fortalecer este 
proceso es necesario desarrollar herramientas 
que orienten la toma de decisiones, y el cono-
cimiento de la situación de salud de la población 
cumpliría esta función. Sin embargo, cualquier 
propuesta que se plantee con este objetivo debe 
considerar el hecho de que existen profundas 
desigualdades en la población y que estas 
diferencias se traducen en distintos perfiles de 
salud-enfermedad, lo cual ha sido demostrado 
en numerosas investigaciones. Cuando estas 
diferencias son expresión de desigualdades' 
sociales y económicas, se consideran inequi-
dades por cuanto pueden ser evitadas (1). 
 
Partiendo de la premisa de que las ne-
cesidades y problemas de salud tienen su origen 
en las condiciones de vida de la población y de 
que los recursos que tiene el Estado para dar 
respuesta a los problemas son insuficientes, nos 
planteamos desarrollar una propuesta de análisis 
de la situación de salud y condiciones de vida de 
la población, que permita a niveles regionales o 
locales del Ministerio de Sanidad y Asistencia 
Social y otros sectores: a) identificar perfiles de 
problemas prioritarios en diferentes grupos de 
población; b) identificar las estrategias y 
recursos intersectoriales más eficaces para cada 
grupo poblacional y c) mantener un proceso de 
vigilancia sobre el impacto que esas respuestas 
que se están dando, tienen sobre la población. 
 
Este objetivo se enmarca en la línea de 
trabajo que promueve la Organización Pana-
mericana de Salud sobre el desarrollo de sis-
temas de evaluación y vigilancia de la situación 
de salud de la población según sus condiciones 
de vida (2,3), cuyo fin consiste en buscar ol 
clones prácticas y viables para fortalecer la 
capacidad de análisis de la situación de salud 
haciendo énfasis en las inequidades, y evaluar le 
cambios a corto y largo plazo. La base de esta 
línea de trabajo está en el estudio comparativo 
de los perfiles de salud entre estratos d unidades 
geográfico poblacionales internamente 
homogéneas en cuanto a sus condiciones de 
vida y en la utilización de la información 
disponible a nivel de los sistemas de infor- 
mación preexistentes. 
 
Con este enfoque se ha venido traba fiando 
en algunos países de América Latina e estudios 
que persiguen analizar los perfiles diferenciales 
de salud a nivel nacional (4,5,6,7) En la mayoría 
de las investigaciones se hi establecido como 
unidad de análisis el Municipio o la Parroquia, y 
en éstas las condicione; de vida son estudiadas 
generalmente en base a datos del Censo 
Nacional de Población y Vivienda, considerando 
características de saneamiento ambiental 
domiciliario, accesibilidad de la población al 
sistema escolar y sobrecarga económica; para 
ello se utiliza la metodología de Necesidades 
Básicas Insatisfechas (8). Se forman grupos 
(Estratos) de Municipios semejan- tes en cuanto 
a estas variables y en cada estrato se estudia la 
situación de salud. la dificultad para obtener 
otra información ha hecho que se analice casi en 
todos las investigaciones sólo datos de 
mortalidad. 
 
Estudios de este tipo pueden sentar las base 
para desarrollar un sistema de vigilancia que 
permita a los planificadores en el nivel nacional, 
disponer de una panorámica global de mismo e 
identificar las Parroquias o Municipio: donde es 
prioritario intervenir para que las acciones 
tengan una mayor eficacia. Sin embargo en un 
nivel local como lo es por ejemplo, un 
Municipio, es necesario identificar unidades 
geográfico-poblacionales más pequeñas y 
homogéneas en cuanto a las condiciones de vida 
de su población. Por otra parte para hacer el 
seguimiento de los cambios que se suceden a 
interior de estas unidades, debe disponerse de 
indicadores de fácil acceso y poco costo para 
incrementar su viabilidad, de allí que en nuestra 
trabajo perseguimos, adoptando el desarrolle 
conceptual y metodológico planteado por la 
O.P.S. (1,2,3) y partiendo de las experiencias 
previas en sistemas nacionales de vigilancia de 
situación de salud y condiciones de vida, 
desarrollar un sistema de análisis con estas 
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características. Esperamos con esta propuesta 
contribuir a favorecer la racionalidad en la toma 
de decisiones en los niveles locales del sector 
salud, lo cual cobra en estos momentos gran 
importancia debido a la política de descentra-
lización que se está operando en el sector 




El proyecto se desarrolló en el Estado Lara; 
el quinto del país en base al número de 
habitantes, estimado en 1.361.653 para 1993. 
Cerca del 40% de su población es menor de 15 
años, el 12% de los mayores de 9 años es anal-
fabeta y el 22% reside en el medio rural. El gru-
po de trabajo estuvo constituido por represen-
tantes del Decanato de Medicina de la Univer-
sidad Centroccidental "Lisandro Alvarado", del 
Servicio de Epidemiología del Ministerio de 
Sanidad y Asistencia Social y de la Fundación 
para la Promoción de la Salud, organismos 
adscrito al ejecutivo regional. 
 
Se decidió trabajar con 2 Municipios de los 9 
que conforman el Estado: Municipios Iribarren 
(capital Barquisimeto) y Palavecino (capital 
Cabudare), en los cuales se concentra el 67% de 
su población total. Su selección obedeció por 
una parte a que en estos Municipios tienen su 
sede las instituciones participantes en el estudio 
y a que el Decanato de Medicina y el Servicio de 
Epidemiología Regional desde hade dos años 
vienen trabajando en un programa de monitoreo 
de los nacimientos y defunciones ocurridas en 
ellos, lo cual facilitó la obtención de 
información en los niveles de desagregación 
deseados. 
 
Se estableció que la unidad básica de análisis 
estaría representada por lbs barrios o 
urbanizaciones que forman parte de estos Mu-
nicipios. El barrio es definido como un área 
geográfica poblacional que surge de manera 
espontánea, sin planificación ubicado en una 
zona estable o no, de lo cual depende su pos-
terior consolidación, generalmente con proble-
mas de servicios públicos, comunales y socio-
económicos en general. La urbanización a dife-
rencia del barrio, surge por la planificación de 
una institución pública o privada y en general 
posee buena vialidad y servicios. Se asumió que 
cada barrio o urbanización es una unidad 
internamente homogénea en cuanto. a con-
diciones de vida de sus habitantes. 
 
Se realizó un inventario de estas unidades, el 
cual dio un total de 428. Se identificó con un. 
código a cada unidad geográfico-poblacional, 
que identifica el ambulatorio al cual está 
adscrita, de acuerdo a la sectorización realizada 
por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. 
Consideramos importante que el código 
permita identificar el ambulatorio pues gran 
parte de las acciones que se pueden desarrollar 
como respuesta a los problemas de salud, deben 
partir de estas instituciones. 
 
Para analizar las condiciones de vida al 
interior de las unidades poblacionales, se usaron 
como indicadores: el porcentaje de población 
mayor de 15 años que no lee ni escribe, el 
porcentaje de viviendas con suministro de agua 
a través de pipas, y el porcentaje de viviendas 
que no posee siquiera letrina. Los datos fueron 
obtenidos a partir de informantes claves: para 
cada barrio se entrevistó al médico coordinador 
del ambulatorio o en su defecto (si era nuevo 
en el cargo o carecía de la información), a la 
enfermera jefe del mismo; también se pidió 
opinión a la trabajadora social o a la enfermera 
visitadora del barrio en cuestión, y a un 
miembro de la comunidad (comité de salud o 
junta de vecinos). En total tres personas 
opinaron sobre cada uno de los indicadores 
seleccionados. De la sumatoria de las respuestas 
se obtuvo el Índice de Condiciones de Vida 
(ICV), cuyo valor podía estar entre °0" y "900", 
representando los puntajes mayores, peores 
condiciones de vida. El mínimo valor obtenido 
en las unidades estudiadas fue 0 y el máximo 
770. La selección de este procedimiento se basó 
en el criterio de que la propuesta a desarrollar 
debería garantizar que los datos requeridos 
estuviesen disponibles en un lapso breve de 
tiempo, que tuviesen un bajo costo y que fuese 
factible su actualización. 
Boletín Médico de Postgrado. Vol XI N° 4 Octubre-Diciembre 1995.              UCLA  Decanato de Medicina. Barquisimeto-Venezuela 
Una vez obtenido el ICV de cada barrio o 
urbanización, se elaboró un listado ordenado 
de ellos para establecer percentiles, con los 
cuales se formaron estratos de unidades 
poblacionales según -condiciones de vida. Así, 
los sectores ubicados por debajo del percentil 
10 son las que poseen mejores condiciones de 
vida y el estrato formado por los barrios del 
percentil 90 en adelante, son los que poseen 
peores condiciones de vida. 
 
Para analizar la situación de salud al interior 
de estos estratos, se realizó una caracterización 
de los nacimientos vivos y de las defunciones 
ocurridas en la población residente en cada 
estrato, para lo cual se usaron los siguientes 
indicadores: proporción de nacimientos de bajo 
peso, mortalidad proporcional por grupos 
etarios y por causas. No fue posible calcular 
tasas para comparar riesgos entre los estratos 
por carecer de la población. 
 
Respecto al peso al nacer, fueron estudiados 
11.938 nacimientos vivos ocurridos entre junio 
de 1992 y enero de 1993 en las maternidades 
públicas del Municipio Iribarren; y públicas y 
privadas del Municipio Palavecino, con lo cual 
se estima haber cubierto el 80% de los 
nacimientos. Del certificado de nacimiento vivo 
de cada niño se obtuvo la información sobre el 
peso del niño al nacer y la dirección de 
residencia de la madre. Esta dirección fue co-
dificada utilizando el listado de código ya men-
cionado, con el objeto de cruzar los archivos. 
EL peso del niño se consideró como MUY 
BAJO si era inferior a 1.500 gramos, BAJO, si 
estaba entre 1.500 y 2.499 gramos, y 
NORMAL, si era de 2.500 gramos o más. 
 
En relación a la mortalidad, se estudiaron 
6.706 defunciones ocurridas entre 1990 y 1991 
entre la población residente en ambos muni-
cipios. La fuente de datos fue el certificado de 
defunción, del cual se tomó la residencia para 
asignar cada defunción al estrato de con-
diciones de vida correspondiente. Se. utilizó la 
novena revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades para la 
codificación de la causa básica de muerte, y 
éstas fueron agrupada según la lista de grupo de 
causas 6/61 (9). El procesamiento de los datos 




En relación al peso al nacer (Gráfico 1), se 
encontró que el 10% de tos niños presentó 
peso bajo y el 0,8%, muy bajo. El porcentaje de 
nacimientos con peso muy bajo fue tres veces 
superior en el grupo de niños provenientes de 
zonas ubicadas en el percentil 90 o por encima 
de éste, con respecto a los ubicados por debajo 
del percentil 10 (1,2% y 0,4% respectivamente). 
Por otra parte el porcentaje de nacimientos con 
bajo peso (entre 1.500 y 2.499 gramos) fue casi 
el doble en los ubicados en el último grupo 
(13,6%) respecto al primero (7,2%). 
 
Con respecto a la mortalidad, se encontró 
que el 12,9% de las defunciones ocurrieron en 
menores de un año, mientras que el 31,4% 
ocurrieron antes de los 45 años de edad. Al 
compararla mortalidad proporcional en 
menores de 1 año entre los estratos, se observa 
que en el grupo de barrios con peores 
condiciones de vida (³P90) por cada 100 
defunciones, más de 24 fueron en menores de 1 
año (24,4%); esta cifra duplica a la obtenida en 
el estrato de mejores condiciones de vida (< 
P10), en quienes fue de 10,1 % (Gráfico 2). Al 
contrario, la mortalidad proporcional en 
personas de 50 años o más (Indice de Swaroop-
Uemura) fue de 62,2% en el estrato de barrios 
ubicados por debajo del percentil 10, y de 






Al analizar las causas de muerte se encontró 
una mayor proporción de muertes 
cardiovasculares, seguido por las neoplasias, 
enfermedades transmisibles, por causas exter-
nas y perinatales. El porcentaje de muertes mal 
definidas fue de 6,1%. Las enfermedades 
transmisibles representaron el 11,5% del total 
de defunciones, ocupando el tercer lugar como 
causa de muerte al considerar ambos 
Municipios como un conjunto. Sin embargo al 
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estratificar se apreció un incremento en el peso 
relativo de estas enfermedades como causa de 
muerte al desmejorar las condiciones de vida de 
la población. 
 
En el Gráfico 4 puede observarse que en el 
grupo de barrios/urbanizaciones ubicados por 
debajo del percentil 10 de condiciones de vida, 
el porcentaje de muertes por enfermedades 
transmisibles fue de 8% cifra que se incrementa 
en forma progresiva hasta llegar a 19,5% en el 
estrato de unidades geográficas ubicadas en el 
percentil 90 o superior a éste. Específicamente 
el porcentaje de muertes por infecciones intes-
tinales fue más de 3 veces superior en el estrato 
de peores condiciones de vida (Gráfico 5); algo 
similar se aprecia con las afecciones del período 
perinatal. 
 
En contraposición, como era de esperar el 
porcentaje de muertes por neoplasias, fue 
superior (19,8%) en el primer estrato, dismi-
nuyendo en forma progresiva hasta llegar a 6,1 




En los últimos años debido a la insuficiencia 
de los recursos financieros, pareciera cada vez 
más necesario disponer de estrategias para 
orientar los recursos hacía los grupos de 
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población donde las acciones tengan un mayor 
impacto, de allí que el conocimiento de los 
perfiles de salud de acuerdo a las condiciones de 
vida de la población se convierte en una 
herramienta apropiada parada gestión de salud. 
En nuestro trabajo nos propusimos desarrollar 
una metodología de análisis de la situación de 
salud de la población de acuerdo a sus con-
diciones de vida para que sirva de apoyo a ni-
veles de gestión locales como lo son los 
Municipios. La propuesta se basa en la com-
paración de estratos de Barrios/Urbanizaciones 
de condiciones de vida semejantes en cuyo 
interior se estudia la situación de salud para 
luego realizar un análisis comparativo y 
establecer las diferencias existentes. 
 
Al aplicar esta metodología en los Municipios 
Iribarren y Palavecino del Estado Lara, 
Venezuela, encontramos que la proporción de 
nacimientos. vivos con peso bajo, la mortalidad 
proporcional en menores de un año, el por-
centaje de muertes por enfermedades trans-
misibles y específicamente por afecciones 
intestinales así como la mortalidad proporcional 
por causas perinatales, fue superior en el grupo 
de unidades poblacionales que se encuentran en 
peores condiciones de vida, observándose una 
relación directa entre la magnitud de estos 
indicadores y la magnitud de la pobreza. Se 
identificó un estrato formado por 42 barrios en 
los cuales por cada 100 muertes más de 24 
ocurrieron en niños menores de 1 año, cifra que 
duplica la registrada en el total de los dos Mu-
nicipios; en este estrato de barrios el porcentaje 
de muertes por enfermedades trasmisibles fue 
del 19,5% a diferencia de¡ 8% observado en el 
estrato de mejores condiciones; la mortalidad 
por infecciones intestinales fue más de tres veces 
superior en este estrato al igual que lo 
encontrado en el porcentaje de niños que nacen 
pesando menos de 1.500 gramos. 
 
Consideramos que la metodología utilizada 
por nosotros constituyó una primera 
aproximación al problema, que debe seguir desa-
rrollándose hasta encontrar soluciones a las 
limitaciones de la misma. En este sentido cabría 
preguntarse si son suficientes los indicadores de 
condiciones de vida que se seleccionaron y si se 
lograría incrementar su precisión si se 
consideraran otros indicadores. Por otra parte 
¿cómo solucionar el problema de¡ descono-
cimiento de la población de cada barrio para 
poder calcular y estandarizar las tasas?. Es ne-
cesario resolver este problema para desarrollar 
análisis más exhaustivos que los que permiten 
las tasas proporcionales. 
 
En relación a los indicadores de salud, aún 
cuando incorporamos datos sobre las 
características de los nacimientos aparte del 
estudio de las defunciones que es lo que se 
realiza usualmente, en el futuro debería in-
cluirse información sobre morbilidad y 
atención de salud para disponer de un perfil 
más completo de necesidades y problemas. 
 
En cuanto a la técnica de informante clave 
para estudiar las condiciones de vida, ésta y otras 
como los grupos focales de discusión son 
instrumentos ampliamente usados en psicología 
y sociología, que recientemente se están 
comenzando a emplear en el campo médico 
(11). En nuestro trabajo su uso se tradujo en una 
economía de recursos y tiempo y consideramos 
que los resultados obtenidos en los perfiles 
diferenciales de salud sugieren su validez así 
como también la distribución espacial de los 
barrios, pues todos los que conformaron el 
estrato de peores condiciones de vida, son 
barios marginales ubicados en la periferia de la 
ciudad de Barquisimeto, algunos por fuera de 
sus actuales límites urbanos. 
 
En conclusión, consideramos que el 
abordaje de la situación de salud según con-
diciones de vida utilizando espacios geográ-
ficos-poblacionales como unidad de análisis, 
constituye en los actuales momentos una ne-
cesidad para planificar las acciones de salud de 
una manera más eficaz por lo que se justifica el 
esfuerzo por encontrar metodologías y técnicas 
válidas y de fácil aplicación que sirvan de 
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